STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE BENEFICIOS (EBT) NOMBRE DEL CASO
INFORMACION IMPORTANTE

NUMERO DEL CASO

. Esimportante que yo guarde de una manera segura mi tarjeta de EBT y nimero de identificacion personal (PIN). Una
transaccion de EBT se considerard valida si se hace a través de mi, un substituto designado titular de la
tarjeta/representante autorizado, o cuaquier persona a la cual yo voluntariamente dé mi tarjeta de EBT y PIN. Ademas,
NO se reemplazara ninguno de los beneficios que se saquen de la cuenta.

. Si pierdo o me roban mi tarjeta de EBT, lo reportaré llamando INMEDIATAMENTE al centro de servicio al cliente, al
1-877-328-9677. Puedo hacer esto las 24 hours del dia, los 7 dias a la semana. NO se reemplazara ninguno de los
beneficios que se saquen de mi cuenta antes de que yo lo reporte a dicho centro.

. Haré los arreglos necesarios para cambiar mi PIN si creo que alguien que yo no quiero que use mis beneficios tal vez
conozca mi PIN. (Puedo hacer esto llamando al centro de servicio al cliente, al nimero gratuito 1-877-328-9677.) Si no
cambio mi PIN, no se reemplazaran los beneficios que otra persona use.

. Para no perder ninguno de los beneficios, me aseguraré de que todos los titulares autorizados de la tarjeta, incluyendo
a mi substituto designado titular de la tarjeta/representante autorizado, sepan que tienen que reportar lo mas pronto
posible una tarjeta de EBT o un PIN que se ha perdido o se ha robado.

Certifico que he leido este aviso o que alguien me lo ha leido, y que entiendo esta informacién importante sobre mi
tarjeta de EBT.
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